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Introdução: Embora a prevalência de cárie tenha diminuído 
consideravelmente, as superfícies oclusais ainda representam as áreas 
com maior proporção de experiência dessa lesão. Por outro lado, 
atualmente os clínicos e a comunidade científica têm detectado uma 
grande ocorrência de lesões dentinárias oclusais  sob esmalte 
aparentemente hígido. Essas lesões têm sido denominadas de cárie 
oculta porque se mostram clinicamente com superfície oclusal sem 
cavitação e com evidente manifestação em dentina, quando da 
execução do exame radiográfico. Objetivo: O objetivo desse trabalho é 
distinguir dois tipos de lesão dentinária, sob esmalte sem cavitação, 
apresentando uma nova denominação, cárie semioculta, para todas as 
lesões dentinárias sob esmalte não cavitado, porém  com mudança de 
coloração, visível através da inspeção visual detalhada, classificando as 
duas entidades distintas de cárie escondida, cárie oculta e semioculta,  
baseando-se no método de  diagnóstico. A diferenciação entre as 
lesões será ilustrada através de fotografias, ressaltando os aspectos 
clínicos de ambas as situações. 
Conclusão: A introdução no meio científico dessa nova denominação é 
bastante relevante tendo em vista que as pesquisas mostram uma taxa 
relativamente alta da prevalência da cárie oculta porque consideram 
apenas a ausência da cavitação no esmalte, sem a observação da 
mudança na sua configuração e coloração. Entretanto, se verifica que a 
maioria dessas lesões é cárie semioculta, portanto detectáveis pela 
inspeção visual detalhada, e que a cárie oculta, encontrada em menor 
percentual, não é perceptível através da inspeção visual detalhada, mas 
plenamente visível através da radiografia.  As evidências clínicas 
impõem a necessidade da constante evolução e modificação de 
conceitos e técnicas operatórias.  
 
 
 
 
Cárie oclusal; Diagnóstico; Plano de tratamento. 
 
 
 
 
 
 
 
Introduction: Although caries prevalence has decreased considerably, 
the occlusal surfaces still represent areas with higher proportion of 
experience of this injury. Moreover, currently the clinical and scientific 
community have found a high occurrence of occlusal dentin lesions in 
apparently healthy enamel. These lesions have been called hidden 
caries because they show clinically the occlusal surface without 
cavitation and with evident manifestation in dentin when executing 
radiographic examination.  
Objective: The aim of this work is to distinguish two types of dentin 
lesion, no cavitation in enamel, with a new name, almost hidden caries, 
for all lesions in enamel dentin cavitated not, but with color change, 
visible through the detailed visual inspection, classifying the two 
separate entities hidden caries, hidden caries and  almost hidden 
caries, based on the method of diagnosis. The differentiation between 
the lesions will be illustrated by photographs, emphasizing the clinical 
aspects of both situations.  
Conclusion: The introduction of this new in the scientific name is very 
relevant given that polls show a relatively high prevalence of hidden 
caries because they take into account only the absence of cavitation in 
enamel without notice of the change in shape and color . However, it 
appears that the majority of these injuries is almost hidden caries 
therefore detectable by detailed visual inspection, and that the hidden 
caries, found at a lower rate is not noticeable through visual detail, but 
fully visible by radiography. The clinical evidence imposes the need for 
constant evolution and change of concepts and surgical techniques. 
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Durante décadas o diagnóstico de cárie ficou 
restrito à identificação da presença ou não da lesão 
cavitada
1
 e o único tratamento era a remoção do tecido 
cariado e a restauração da cavidade. Entretanto, o 
diagnóstico de cárie não deve ser considerado somente 
para a detecção da lesão, mas visto como um processo 
complexo que exige a habilidade de elaborar decisões 
sobre o manejo e o prognóstico do processo da doença, 
que pode desenvolver diferentes tamanhos de lesões, 
desde uma microscopicamente instalada a uma 
clinicamente óbvia
2
. Na detecção da lesão de cárie 
dentária deve ser verificado se ela está em evolução, se 
estacionou ou se remineralizou, pois o correto 
diagnóstico da sua atividade, bem como a avaliação do 
risco de cárie do paciente irão controlar todas as 
decisões de tratamento, de forma a adequá-lo 
individualmente
3
. 
Embora a prevalência de cárie tenha diminuído 
consideravelmente, devido à introdução do flúor na água 
e nos dentifrícios, ela ainda é muito comum
4
. As 
superfícies oclusais, não obstante, representam as áreas 
com maior proporção de experiência dessa lesão, 
quando comparado com outras regiões dos dentes. 
Mesmo com os avanços tecnológicos de novos métodos 
de diagnóstico, existe muita discordância entre grupos 
de examinadores quando se refere à cárie oclusal sem 
cavitação
5,6 
e essa diferença de interpretação resulta, 
inevitavelmente, em tratamentos incorretos e 
inapropriados
7,8
. A alta susceptibilidade de cárie está 
diretamente relacionada com a morfologia dessa 
superfície, com fossas e fissuras geralmente tortuosas, 
com invaginações ou irregularidades que retêm 
mecanicamente bactérias e restos alimentares
1,9-12
.  
A dificuldade da saliva atingir a base da fissura, a 
inacessibilidade do flúor tópico e a complexidade da 
limpeza mecânica da superfície oclusal foram citados 
como alguns fatores que proporcionavam a maior 
susceptibilidade de cárie dessa região
9
. Entretanto, 
estudos posteriores enfatizaram a possibilidade do 
controle da placa nas irregularidades da superfície 
oclusal, ressaltando que as lesões de cárie desenvolvem-
se nas paredes laterais da entrada da fissura, onde existe 
acesso à remoção da placa e ação do flúor e que as 
bactérias no fundo da fissura não são viáveis. 
Comprovaram, ainda, que logo após a irrupção do dente, 
o interior das fissuras, estreitas e profundas, é 
preenchido por restos do epitélio reduzido do esmalte, 
que são posteriormente substituídos por depósitos 
bacterianos calcificados e bactérias mortas
13,14
. 
O principal instrumento para o diagnóstico da 
superfície oclusal durante muitas décadas foi a sonda 
clínica, entretanto o seu uso tem sido desestimulado por 
produzir defeitos traumáticos irreversíveis em áreas de 
fissuras oclusais desmineralizadas (lesões incipientes), 
favorecendo condições para progressão de lesões 
isoladas
15
. Outros estudos
16-18 
demonstraram que a 
sondagem não apresenta uma efetividade de diagnóstico 
 
 
 
 
maior do que a inspeção visual sozinha, não aumenta a 
acurácia do diagnóstico e pode causar iatrogenia, sendo 
considerada uma técnica invasiva-iatrogênica. Tal 
instrumento de diagnóstico pode, inclusive, causar danos 
no esmalte de dentes com a superfície oclusal saudável
19
. 
A inspeção visual baseia-se no registro de 
mudanças de coloração e configuração anatômica do 
dente ou superfície examinada
20
 e tem sido sugerida 
como o melhor método a ser utilizado na detecção das 
lesões oclusais
1,2,12,20-26
. Assim, olhos clínicos aguçados, 
ao invés de sondas, são importantes na busca de 
aspectos quanto à textura, brilho e coloração das lesões. 
Mas, é imprescindível que as superfícies estejam limpas, 
livres de biofilme, secas e bem iluminadas, ao se fazer o 
exame de inspeção visual
1
. 
De acordo com os níveis sequenciais de perda 
mineral dos dentes, o diagnóstico pode ser categorizado 
em lesões subclínicas; lesões detectáveis somente com 
exames complementares; lesões clinicamente 
detectáveis, subdivididas em: lesões em esmalte com ou 
sem cavidade, lesões em dentina com ou sem cavitação; 
e lesões que se estenderam até a polpa. A opinião 
defendida de que a cárie começa com uma cavidade 
perceptível a olho nu não é mais aceita pela evidência 
científica
2
. 
 A detecção das lesões de cárie oclusais 
avançadas, com cavitação, não representa um problema, 
entretanto, essa dificuldade é bem evidente com as 
lesões incipientes em esmalte
12,18,23,27-29 
e com as lesões 
em dentina sem cavitação.  Atualmente tem-se relatado 
que em virtude da elevada administração de fluoretos, 
que promovem intensa remineralização do esmalte,  
lesões extensas em dentina podem ficar mascaradas, 
ocasionando uma maior complexidade no seu 
diagnóstico
12,17,30
. 
 A expressão “cárie oculta” é utilizada para 
descrever lesões de cáries oclusais localizadas na 
dentina, cuja detecção não é possível através de uma 
simples inspeção visual, sendo necessário um exame 
radiográfico interproximal para o seu diagnóstico
10,31-34
.  
Mas, existe a concordância entre alguns autores de que 
quando uma sombra azul/cinza é visível na superfície 
oclusal ou no bordo marginal, tanto a lesão oclusal 
quanto a proximal está no interior da dentina
20,27,35
.  
Então, pode-se perceber que existem controvérsias 
quanto ao diagnóstico das lesões dentinárias sob esmalte 
aparentemente íntegro ou com mínima solução de 
continuidade, pois se por um lado há uma corrente que 
acredita que esse tipo de lesão somente poderá ser 
diagnosticado através do exame radiográfico, a chamada 
cárie oculta, outra vertente defende que toda lesão 
dentinária sob esmalte não cavitado, invariavelmente, 
poderá ser detectada pela  mudança de coloração e 
configuração da superfície. Entretanto, a evidência clínica 
permite considerar que existem as duas situações, o que 
torna necessário a utilização de terminologias diferentes 
para a distinção entre as duas entidades.  
 Isto posto, o presente estudo teve o objetivo de 
diferenciar, através de fotografias, os aspectos clínicos 
das  duas   entidades   de   lesões oclusais dentinárias sob 
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esmalte sem cavitação: a lesão clinicamente detectável, 
propondo a terminologia de cárie semioculta, e a lesão 
visível apenas através de exame radiográfico, a cárie 
oculta.  Essa diferenciação é bastante relevante, tanto 
para os clínicos, que podem ter a certeza que é possível 
detectar, através da inspeção visual detalhada, a maioria 
das lesões dentinárias sob esmalte sem cavitação, 
quanto para os pesquisadores que estudam a prevalência 
dessas lesões.       
As seguintes fotografias foram obtidas dos 
pacientes da demanda espontânea da clínica de 
Dentística da Universidade Federal da Paraíba. Através 
dos mesmos foi possível diagnosticar as lesões 
dentinárias sob esmalte não cavitado, através da 
inspeção visual detalhada, sem a necessidade de exame 
radiográfico.  
Observa-se, na Figura 1, que a superfície oclusal 
do elemento 47 apresenta uma mudança de coloração 
(sombreamento acinzentado), sem presença de 
cavitação, podendo ser diagnosticada como uma lesão 
de cárie semioculta. A comprovação do envolvimento 
dentinário pôde ser visto, após a abertura da cavidade 
(Figura 2). 
 
 
 
Figura 1. Aspecto inicial da lesão. 
 
 
 
Figura 2. Aspecto da lesão após a abertura da                                                                                                                                                                         
cavidade. 
 
Verifica-se, na Figura 3, uma coloração 
acinzentada por toda a superfície oclusal, sem cavitação, 
demonstrando nitidamente um envolvimento dentinário 
da lesão. Após a abertura da cavidade, um tratamento 
expectante foi realizado, dada a profundidade da cárie 
(Figura 4). 
 
 
Figura 3. Aspecto inicial da lesão. 
 
Figura 4. Aspecto da lesão após a abertura da cavidade. 
O seguinte caso clínico foi realizado de paciente 
incluído em pesquisa de diagnóstico de cárie oclusal, 
realizada pelas autoras do trabalho, após o livre 
consentimento do mesmo. Tal lesão foi encontrada após 
a tomada radiográfica interproximal de todos os molares 
aparentemente íntegros, após a inspeção visual 
detalhada, onde não se observou nenhuma mudança de 
coloração ou configuração da superfície oclusal dos 
molares, em estudo duplo cego (Figura 5). Observa-se na  
radiografia a presença de cárie dentinária (Figura 6) e 
quando se prosseguiu com a abertura da cavidade, foi 
comprovada a presença da lesão (Figura 7).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Figura 5. Aspecto inicial da             
                      lesão 
 
 
Figura 7. Aspecto da lesão após a abertura da cavidade. 
Figura 6. Exame radiográfico 
interproximal. 
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Através do estudo da literatura, foi possível 
observar que existem correntes contraditórias de autores 
com relação à detecção das lesões oclusais dentinária 
sob esmalte sem cavitação, as denominadas cáries 
ocultas, pois se por um lado alguns autores
10,32-34 
 
consideram que lesões desse tipo somente são 
detectáveis através do exame radiográfico, outros 
afirmam que, invariavelmente, todas podem ser vistas 
através da inspeção visual detalhada
20,23
. Relevante 
consideração foi descrita por um especialista no 
assunto
36
 quando afirma que existe a possibilidade das 
duas situações, visto que podem existir lesões 
detectadas apenas por exames complementares, como o 
radiográfico, e outras detectáveis clinicamente, incluindo 
as lesões dentinárias sob esmalte aparentemente 
íntegro. 
Então, baseado no estudo da literatura e nas 
evidências clínicas, comprovou-se que realmente essas 
duas situações são possíveis, entretanto em ambos os 
casos essa lesões são denominadas de cárie oculta, o que 
causa uma certa dificuldade de compreensão, tanto por 
parte dos clínicos, quanto dos pesquisadores, razão pela 
qual se motivou a inserção da terminologia de cárie 
semioculta, para as lesões em dentina sob esmalte 
aparentemente íntegro (sem cavitação), mas com 
mudança de coloração da superfície, visível através da 
inspeção visual detalhada.  
A introdução no meio científico dessa nova 
denominação é bastante relevante tendo em vista que 
algumas pesquisas mostram uma taxa relativamente alta 
da prevalência da cárie oculta porque levam em 
consideração apenas a ausência da cavitação no esmalte 
sem a observação da mudança na sua configuração e 
coloração
37
. Tais resultados induzem a necessidade da 
realização de exames radiográficos para o efetivo 
diagnóstico dessa patologia. Entretanto, se verifica que a 
maioria dessas lesões trata-se de cáries semiocultas, 
portanto detectáveis pela inspeção visual detalhada, e 
que as cáries ocultas, encontradas em menor 
percentual
26
, não são perceptíveis através desse método 
de diagnóstico, mas plenamente visíveis através da 
radiografia. 
A capacidade de determinar a presença da lesão 
de cárie indica a necessidade de um conhecimento mais 
profundo sobre os seus sinais clínicos, assim como dos 
fatores que envolvem todo o processo dinâmico dessa 
doença. As limitações dos critérios convencionais do 
diagnóstico das lesões cariosas, bem como a importância 
da detecção das lesões sem cavidade foram ressaltadas 
por alguns autores
30
. 
A maioria dos estudos epidemiológicos sobre 
prevalência de cárie utiliza os critérios da Organização 
Mundial da Saúde, onde apresentam limitações, 
principalmente devido à sua incapacidade de valorizar a 
detecção clínica de outros níveis de perdas minerais que 
não sejam cavidades formadas, deixando as lesões 
iniciais e as cáries em dentina sob esmalte 
aparentemente íntegro sem registro. Com a finalidade de 
 
 
 
aperfeiçoar o exame visual, diversos critérios e sistemas 
de diagnósticos foram idealizados em pesquisas 
científicas, o que torna difícil a comparação desses 
estudos. Destacam-se os critérios elaborados por alguns 
pesquisadores
22,38
, que propuseram a realização de uma 
inspeção visual mais minuciosa que aumenta a 
sensibilidade do método, além de minimizar a 
subjetividade da interpretação dos examinadores, com 
relação aos diversos estágios da lesão cariosa, 
otimizando a reprodutibilidade.   
       De acordo com os critérios propostos por 
especialistas
20-23
, é possível classificar, através da 
inspeção visual meticulosa da superfície oclusal,  o 
estágio de progressão da doença de acordo com os sinais 
apresentados na superfície do dente, relacionando-os 
com as alterações internas do esmalte e dentina. O 
Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie 
(ICDAS-I e depois o ICDAS-II) foi criado, em seguida, 
aperfeiçoando esses critérios, para facilitar a comparação 
entre os estudos epidemiológicos, pesquisas, 
ensinamentos e manejo clínico e dentro desses critérios, 
as cáries semiocultas podem ser identificadas através do 
escore 4, que é “sombra escura escondida em dentina”
39
. 
É importante enfatizar que lesões extensas em dentina 
também podem passar despercebidas, quando pequena 
solução de continuidade no esmalte é visível,  ou até 
serem diagnosticadas como lesões incipientes em 
esmalte, mesmo quando existe um sombreamento na 
região. Tal situação, por vezes, representa uma 
“surpresa” para alguns examinadores, visto que haviam 
planejado um procedimento mais simples e se deparam 
com uma grande destruição dentinária. E essa lesão 
também poderá ser considerada semioculta, pois a 
pequena descontinuidade presente no esmalte, é 
inversamente proporcional ao envolvimento dentinário 
(Figuras 8 e 9). 
 
 
Figura 8. Ligeira descontinuidade do esmalte que se encontra 
com descoloração. 
 
Figura 9. Lesão com grande envolvimento dentinário. 
 
 DISCUSSÃO 
 
Mota, Lima e Targino – Lesão Dentinária na Superfície Oclusal sob Esmalte sem Cavitação 
474 Pesq Bras Odontoped Clin Integr, João Pessoa, 11(3):471-76, jul./set., 2011 
 
  Como o processo de cárie, nas lesões iniciais, 
pode ser reversível antes do aparecimento da cavidade, a 
detecção das lesões sem cavidade torna possível o 
controle da progressão das perdas minerais antes do 
aparecimento de uma cavidade na dentina. Por outro 
lado, a detecção da lesão em dentina sob esmalte não 
cavitado também direcionará para um tratamento 
menos complexo, visto que a maioria dessas lesões é 
extensa e se não tratadas poderão ocasionar o 
envolvimento pulpar. Como a inspeção visual detalhada 
é capaz de detectar a maioria das lesões dentinárias sob 
esmalte não cavitado, a cárie semioculta, a tomada 
radiográfica não se torna imperativa no diagnóstico 
dessas lesões e esse fato é bastante relevante, 
principalmente porque não expõe o paciente aos efeitos 
nocivos da radiação e não impossibilita o diagnóstico 
correto dessas lesões, por parte dos clínicos, quando 
inexistir o equipamento apropriado nos serviços de 
saúde. A necessidade de identificar situações onde 
poderiam verdadeiramente beneficiar o indivíduo de um 
exame radiográfico, evitando a exposição do paciente a 
radiação de forma desnecessária, já foi ressaltada por 
distintos pesquisadores
40
.  
Um questionamento que precisa ser feito é com 
relação ao diagnóstico das cáries ocultas, as lesões que 
verdadeiramente são detectadas apenas através do 
exame radiográfico. Felizmente, como aparecem em 
pequeno número (29) não representam um grande 
problema. Ademais, a progressão da lesão cariosa é lenta 
e geralmente quando atinge grande envolvimento 
dentinário ocasiona sintomatologia dolorosa, que orienta 
o profissional para a realização de uma tomada 
radiográfica. Outro ponto que merece reflexão: Como é 
possível que grandes destruições dentinárias estejam 
presentes sem nenhuma alteração visível  no esmalte, 
visto que a coloração dessa estrutura, que é translúcida, 
depende da aparência do tecido dentinário,  e este se 
encontra  degenerado? Pode-se cogitar que a superfície 
oclusal dos dentes que apresentam essas lesões possuem 
uma camada de esmalte mais espessa ou mais 
mineralizada, que, provavelmente, impede a visualização 
da mudança de coloração da região a olho nu. Mas será 
que com a magnificação da imagem, através do exame 
videoscópico essas lesões poderiam ser identificadas? 
Estudos futuros, nesse sentido, deverão elucidar esse 
questionamento.  
É importante enfatizar que o reconhecimento 
das lesões dentinárias sob esmalte não cavitado, através 
da mudança de coloração da superfície, somente é 
possível quando se aplica um protocolo clínico para a 
inspeção visual detalhada. Este corresponde a limpeza da 
superfície, secagem da região por mais de 5 segundos e 
um campo bem iluminado, como preconizam vários 
pesquisadores
23-26
, visto que essa condição é 
indispensável para o aparecimento dos sinais da lesão, 
especialmente no que se refere à diferenciação dos 
índices de refração do esmalte quando seco ou úmido.  
As lesões oclusais, denominadas de semioculta, 
aparecem como uma descoloração acinzentada, vistas 
através do esmalte, que significa envolvimento 
dentinário, como podem ser observadas nas Figuras 1, 3 
e 8, diferentemente  da  lesão  oculta (Figura 5), que  não  
 
 
apresenta modificação na sua superfície. Verifica-se que 
os casos clínicos apresentados distinguem, com clareza, 
as duas situações de lesões de cárie dentinária oclusal, 
sob esmalte não cavitado. Os casos de cárie semioculta 
demonstrados asseguram ao clínico, pela mudança de 
coloração da superfície, a real presença de lesão cariosa 
em dentina, sem a necessidade de comprovação pelo 
exame radiográfico. Como esses eventos são frequentes 
na clínica odontológica, observa-se a importância da 
inserção dessa nova terminologia na comunidade 
científica, para facilitar a comparação entre os estudos 
epidemiológicos, pesquisas, ensinamentos e manejo 
clínico e ratifica a necessidade da constante evolução e 
modificação de conceitos e técnicas operatórias, 
baseados sempre nas evidências clínicas.  
  
 
 
 
Saber que a maioria das lesões dentinárias, sob 
esmalte aparentemente íntegro, pode ser detectada pela 
inspeção visual detalhada, minimiza a preocupação dos 
clínicos no negligenciamento do tratamento restaurador, 
sem a imperiosa necessidade de tomadas radiografias 
interproximais. Porém, exige um comprometimento 
maior dos profissionais na busca constante do 
conhecimento, tendo em vista que o seu instrumento de 
trabalho é a sua própria percepção do aspecto da lesão. 
Novas pesquisas epidemiológicas, utilizando a distinção 
entre as duas entidades, a cárie oculta e a semioculta, 
deveriam ser encorajadas para se obter a real estimativa 
da prevalência dessas lesões na população.    
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